a'f’ FITXA SANITARIA e, .
ST 8 MENORS D’EDAT NO EMANCIPADES rﬁ Naloncia

DADES DE LA PERSONA PARTICIPANT

NOM: \ COGNOMS: \ DNI:

DATA DE NAIXEMENT EDAT | ACTIVITAT EN LA QUAL ESTA INSCRITA

NOM PARE / MARE/ TUTOR-A NOM DE LA MARE / PARE/ TUTOR-A TLF. CONTACTE 1 TLF. CONTACTE 2
FITXA SANITARIA

GRUP SANGUINI RH ASSEGURANCA A LA QUAL PERTANY NUMERO DE L’ASSEGURANCA / SIP

ANTECEDENTS MEDICS RELLEVANTS:

ENFERMEDADES PASADAS = ESCARLATINA @ HEPATITIS-TIPUS: o MENINGITIS o NEUMONIA oCONVULSIONES FEBRILES
o XARAMPIO  © TUBERCULOSI o VARICEL.LA o RUBEOLA
o ALTRES:
INTERVENCIONS o COR o AMIGDALES 1/0 VEGETACIONS o ALTRES: ,
QUIRURGIQUES PATIDES o COLUMNA o APENDIX ANY DE LA INTERVENCIO:
MALALTIES | TRACTAMENTS ACTUALS
MALALTIES QUE PATEIX o ASMA o SOMNAMBULISME aDIABETIS DOSIS INSULINA:
o EPILEPSIA o INCONTINENCIA
o ANEMIA URINARIA o FOBIES ;CUALS?

o ALTERACIONS PSIQUIQUES ;CUALS?

o OTRAS:

OBSERVACIONES (AMPLIAR INFORMACION NECESARIA)

ESTA REBENT ALGUN TRACTAMENT
ESPECIAL 170 CRONIC?

QUIN? (ESPECIFICAR MALALTIA, MEDICAMENT, DOSI | HORARIS)

oSl oNO
AL-LERGIES I/0 INTOLERANCIES ACTUALS | ALIMENTACIO
ES AL.LERGIC/A A ALGUN TIPUS DE MEDICAMENT? N oNO ES AL.LERGIC/A A ALGUN TIPUS DE
QUIN? MEDICAMENT? oSl oNO
QUIN?

ALTRES o PICADA D'ALGUN o ALGUN ARBUST/POLLEN OBSERVACIONS IMPORTANTS O MEDICACIO EN
ALLERGIES: INSECTE ;QUIN? QUIN? CAS DE CRISI (ADJUNTAR INFORME)

o ALTRES:

QUIN?

JALSLERGIA O INTOLERANCIA A ALGU
TIPUS D’ALIMENT?

QUIN? (*DETALLAR SI ES AL+LERGIA O INTOLERANCIA | A QUIN ALIMENT. ES NECESSARI
APORTAR INFORME MEDIC AMB INDICACIO D'AQUESTS.

eS| oNO

SEGUEIX ALGUNA DIETA ESPECIAL, JA SIGA PER INTOLERANCIA, AL+LERGIA, MALALTIA O VALORS ETICS O REGIM ESPECIAL? &S|

aNO  QUIN?:

HA PATIT XOC ANAFILACTIC? QUINA HA SIGUT LA CAUSA? NECESSITA ADRENALINA? (EN CAS AFIRMATIU, SERA NECESSARI
eS| aNO APORTAR LA MEDICACIO, LA DOSI | LINFORME OPORTU PERQUE ACOMPANYE SEMPRE AL

/LA MENOR)

ALTRES DADES D'INTERES (EXEMPLES: ANTECEDENTS FAMILIARS, MEDICACIO HABITUAL O EN SITUACIONS ESPECIALS COM A MAL DE

CAP, TOS...)

ALIMENTS NO INTRODUITS (IMPORTANT INDICAR SI MAI HA PRES PEIX, FRUITS SECS, LLEGUMS, ETC...)




TIPUS DE LLET O DERIVATS QUE PREN:

LA SEUA MASTICACIO ES CORRECTA? = SI o NO NECESSITA TRITURAT?  SI  =NO

NECESSITA AJUDA PER A MENJAR? MENJA LENT?

NOTA IMPORTANT:

PER A GARANTIR LA SEGURETAT DE TOTS | TOTES ELS PARTICIPANTS, ES OBLIGATORI APORTAR UN INFORME MEDIC OFICIAL
ACTUALIZAT EN CAS DE PATIR QUALSEVOL TIPUS D'AL-LERGIA, INTOLERANCIA (LACTOSA, FRUCTOSA, DETERMINTS ALIMENTS,
ETC...) O CONDICIO ALIMENTARIA ESPECIAL | QUE INDIQUE LA NATURALESA DE LA CONDICIO | LES PAUTES A SEGUIR.

EN CAS DE NO PRESENTAR AQUESTA DOCUMENTACIO MEDICA, NO S'ELABORARA CAP MENU NI DINAR ESPECIAL SOTA CAP
CIRCUMSTANCIA.

L'AGRUPAMENT S'EXIMEU DE QUALSEVOL RESPONSABILITAT DERIVADA DE L'OMISSIO D'AQUESTA INFORMACIO PER PART DE LES
FAMILIES.

o ACCEPTO QUE, SI EL MEU FILL/A REQUEREIX UN MENU ESPECIAL, HE D'ADJUNTAR L'INFORME MEDIC CORRESPONENT ABANS DE
L'INICI DEL CAMPAMENT.O ACTIVITAT | SOC CONSCIENT QUE, EN CAS CONTRARI, NO SE LI PREPARARA MENJAR ESPECIAL.

CONDICIONS DE SALUT | PARTICIPACIO.

{SAP NADAR? CALENDARI DE VACUNES ACTUALIZAT oSl oNO (ADJUNTAR UN CERTIFICAT DE LA DATA
N aNO D'ADMINISTRACIO DE LA VACUNA | EL CARNET DE VACUNES)
PRESENTA ALGUNA LIMITACIO FiSICA O RESTRICCIO MEDICA PER A REALITZAR EXERCICI FiSIC? =S| oNO

EN CAS AFIRMATIU INDICAR (MALALTIA, LESIO) | COM AFECTA. ADJUNTAR INFORME MEDIC.

EL/LA MENOR PRESENTA ALGUNA MALALTIA, NECESSITAT ESPECIFICA O CONDICIO QUE HAGEM DE TINDRE EN COMPTE PER A GARANTIR
LA SEUA PARTICIPACIO SEGURA | ADEQUADA EN LES ACTIVITATS?o Si o NO
EN CAS AFIRMATIU, DETALLAR:

HIGIENE | CONTROL D'ESFINTERS

CONTROL DIURN DESFINTERS CONTROL NOCTURN : aSl  =NO
oSl ©NO US DE BOLQUER O BRAG BOLQUER CALCO NOCTURNA 85I aNO
OBSERVACIONS: OBSERVACIONS:

CURES ESPECIALS DE LA PELL (DERMATITIS, CREMES ESPECIFIQUES)

EXISTEIX ALGUNA CONDICIO MEDICA QUE PUGA REQUERIR ATENCIO ESPECIAL EN LA CONVIVENCIA EN GRUP (P. EX., MALALTIA
CONTAGIOSA, IMMUNOLOGICA, METABOLICA)? o Si o NO
EN CAS AFIRMATIU, DETALLAR:

SON

PROBLEMES PER A AGAFAR EL SON: =S| oNO DESPERTARES NOCTURNS: S| aNO

TERRORS NOCTURNS, MALSONS O SOMNAMBULISME=SI  ©NO. DETALLAR:

RUTINA DE SUENO HABITUAL (HORA, RITUAL, OBJECTE DE VINCULACIO AFECTIVA PER A DORMIR):

SEGURETAT | ENTORN

PORS IMPORTANTS:

MAREJOS EN MITJANS DE TRANSPORT &SI oNO




ASPECTES EMOCIONALS | SOCIALS

EN AQUEST APARTAT, ENS AGRADARIA QUE ENS COMENTARES SI EXISTEIX ALGUNA SITUACIO O CONDICIO ESPECIAL A TINDRE PRESENT
COM *PUEDE SER LA PERSONALITAT DEL MENOR, RELACIO AMB ELS ALTRES, REACCIONS DE FRUSTRACIO, SITUACIO FAMILIAR QUE
REQUERISCA ESPECIAL ATENCIO: DOL, SEPARACIO O DIVORCI, ACOLLIMENT...ETC.

DOCUMENTACIO A ENTREGAR AMB AQUESTA FITXA

Juntament a aquesta fulla sera necessari adjuntar copia de la cartilla de vacunacié, la targeta sanitaria (SIP) i/o d’asseguranca
médica de la persona participant.

Sera necessari aportar els informes sobre intolerancies, al-lérgies o patologies, si fora el cas, aixi com de tractaments medics que
requerisquen ser administrats.

Si l’activitat és fora dels locals de |’agrupament, caldra entregar la targeta original.

La fitxa sanitaria es renovara anualment o quan hi haja un canvi en la informacio important a nivell sanitari.

DECLARACIO | AUTORIZACIO

o Accepte el tractament de les meues dades i les de la persona que represente legalment amb finalitats informatives o per a rebre
comunicacions.

o No accepte el tractament de les meues dades i les de la persona que represente legalment amb finalitats informatives o per a rebre
comunicacions.

Vosté consent expressament conforme a la LOPDGDD i al RGPD de la Unidé Europea, la cessio de les seues dades personals i les de la
persona que representa legalment en el seu cas, a la FEV, al Movimiento Scout Catélico, i a les Associacions Escoltes (SdC, MEV, i/o
SdA) amb finalitats directament relacionades amb la nostra activitat, i a UMAS, Mutua de Seguros y Reaseguros i Asesoramiento
Médico Siglo XXI amb finalitats d’assegurament de les nostres persones associades, directament relacionades amb la nostra activitat.
o Accepte la cessio de les meues dades i les de la persona que represente legalment a les Entitats Escoltes i a I’Agencia d’ Assegurances.
o No_accepte la cessio de les meues dades i les de la persona que represente legalment a les Entitats Escoltes i a |’Agéncia
d’Assegurances.

Li comuniquem que la negativa al tractament de les seues dades i les de la persona que representa legalment, en el seu cas, implicara
la impossibilitat d’accedir a les activitats i/o serveis oferts per la FEV.

o Declare que totes les dades expressades en aquesta fitxa son precises, no existint cap incompatibilitat ni impediment per al normal
desenvolupament de ’activitat.

o Declare que, en cas de maxima urgéncia, la persona responsable competent de !’activitat prenga les decisions oportunes, amb
coneixements i prescripcié médica, si NO ha sigut possible la meua localitzacié.

Nom i cognoms: Nom i cognoms:
DNI/NIE: DNI/NIE:
Data: Sighatura: Data: Signhatura:

EN CAS DE CUSTODIA CONJUNTA, HAN DE SIGNAR L'AUTORITZACIO LES DUES PARTS FAMILIARS DEL / LA MENOR.

En compliment de l'obligacio d'informar en la recollida de dades conforme a la Llei organica de Proteccié de Dades Personals (LOPDGDD
3/2018), sobre la base de larticle 13 del Reglament General de Proteccié de Dades de la UE (RGPD), linformem de lexisténcia d'un
fitxer o tractament de dades de caracter personal titularitat de FEDERACIO D’ESCOLTISME VALENCIA, creat per a la finalitat de
gestionar les activitats i els serveis oferits. Les dades romandran arxivats per a enviar-los comunicacions sobre activitats, serveis o
informacio6 d'interés per a vosté de FEDERACIO D’ESCOLTISME VALENCIA, per qualsevol mitja, inclosos els electronics, per al que vosté
consent expressament. En qualsevol moment podra exercitar els drets establits en els articles 15 a 22 del Reglament General de
Proteccié de Dades de la UE (RGPD), en conseqiiéncia té dret a solslicitar a la persona responsable del tractament l'accés a les seues
dades personals, i la seua rectificacid o supressid, o la limitacio del seu tractament, o a oposar-se al tractament, aixi com el dret a la
portabilitat de les dades i el dret a no ser objecte d'una decisié basada Unicament en un tractament automatitzat de dades, inclosa
l'elaboracié de perfils, mitjancant un escrit, acreditant la seua identitat, dirigit a FEDERACIO D’ESCOLTISME VALENCIA, Plaza de LEscola
Pia, nim. 3, baix, esquerra, C.P. 46001, Valéncia (Valencia), o mitjancant via electronica, acreditant la seua personalitat, en l'adreca
fev@scoutsfev.org. La legitimacio del tractament que legitima o legalitza el tractament de les seues dades personals és la solelicitud
per escrit dincorporacié al grup scout corresponent mitjancant l'emplenament i la signatura del full d'inscripcié en el grup scout
(execucid d'un pacte o d'un acord per escrit) i si és el cas el consentiment lliurement prestat per linteressat o afectat. Respecte al
termini temporal de conservacio de les seues dades personals, linformem que aquests seran conservats mentre siguen necessaris o
pertinents per a la finalitat per a la qual hagueren sigut registrats. Per tant, es procedira a la seua cancelelacio quan aquests hagen
deixat de ser necessaris per a complir amb les finalitats legitimes descrites anteriorment. Conforme a lestipulat per l'article 13.2. c)
del RGPD li comuniquem l'existéncia del dret a retirar el seu consentiment per al tractament de les seues dades personals, sense que
aixo afecte la licitud del tractament basat en el consentiment previ a la seua retirada. Aixi mateix, també l'informem del seu dret a
presentar si és el cas una reclamacié davant l'autoritat de control nacional (AEPD).
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